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Resumen   
 
Objetivo: Evaluar la utilidad del score de RIPASA respecto al score de ALVARADO 
modificada en el diagnóstico temprano de apendicitis aguda en pacientes del Hospital de 
Vitarte en el periodo 2017. 
Material y métodos: Estudio de diseño observacional, analítico, transversal, retrospectivo. 
Se revisó 244 historias clínicas de pacientes adultos cuyo diagnóstico de ingreso fue de 
apendicitis aguda en el año 2017, a las cuales se aplicó score de Ripasa y Alvarado 
modificada con el propósito de compararlos. Se realizó el análisis de sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y curvas ROC 
comparativas para ambas escalas. Cabe resaltar que se consideró como diagnostico final la 
impresión ectoscopica del cirujano que se encontraba en el reporte operatorio.  
Resultados: El género con mayor frecuencia es femenino (53.69%) y la edad 18-31 años 
(59%). El score de Ripasa presentó una sensibilidad de 30% y especificidad de 83.3%; el 
score de Alvarado modificada presento sensibilidad de 60.9 % y especificidad de 66.7%. El 
área bajo la curva ROC del score de Ripasa fue 0.56; inferior a la de Alvarado modificada 
0.64. 
Conclusiones: El score de Ripasa demostró una menor utilidad diagnostica con respecto al 
score de Alvarado modificada debido a su menor sensibilidad, especificidad y área bajo la 
curva ROC. 
 




Objective: Evaluate the usefulness of the RIPASA score with respect to the modified 
ALVARADO score in the early diagnosis of acute appendicitis in patients of the Hospital 
de Vitarte in the 2017 period. 
 
Material and methods: Observational, analytical, cross-sectional, retrospective. We 
reviewed 244 clinical records of adult patients whose diagnosis of admission was acute 
appendicitis in 2017, and the usefulness diagnostic between RIPASA score and modified 
ALVARADO score. The analysis of sensitivity, specificity, positive predictive value, 
negative predictive value and comparative ROC curves in the comparate of both scales. As 
the final diagnostic of this study was the ectoscopic impression of the surgeon like the 
operative report  
 
Results: The gender with the biggest frequency is feminine (53.69%) and the age are 
between 18-31 years (59%). However, Ripasa score represents an 83.3% specificity also has 
a sensitivity of 30%, while Alvarado score represents a sensitivity of 60.9% and a specificity 
of 66.7%. The area under (ROC curve) climbing was 0.56; lower than Alvarado modified 
0.64 
 
Conclusions: THE RIPASA score showed a lower usefulness diagnostic than the modified 
ALVARADO score due it’s the less sensitivity, specificity and the understanding ROC 
curve. 
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Capítulo I: Introducción 
1.1 Planteamiento del problema  
 
La apendicitis aguda, en el mundo, es considerada como la causa más frecuente de abdomen 
agudo quirúrgico1, está asociado con una morbilidad del 10% y mortalidad del 0,24-4,0%2. 
En el Perú se encuentra en el segundo lugar entre las primeras causas de morbilidad con 
necesidad de hospitalización, según MINSA llega a ser un problema de salud pública 
importante alcanzando 30000 casos al año3, en un estudio reportado en el 2013 la tasa de 
incidencia fue de 9.6 x 10 000 habitantes4. Por tanto, la apendicitis aguda es una patología 
común en nuestro medio.  
 
El diagnóstico de la apendicitis aguda es básicamente clínico, síntomas y signos; difícil de 
establecer, debido a que podemos encontrar una serie de condiciones de carácter 
inflamatorio, ginecológico, genitourinario, tumorales hasta parasitarias que pueden 
manifestar síntomas y signos semejantes a la apendicitis aguda5. El diagnóstico tardío mejora 
la exactitud, pero aumenta el riesgo de perforación apendicular y sepsis, lo que incrementa 
la morbimortalidad por lo que, el tomar la decisión de un tratamiento quirúrgico basándose 
solo en la sospecha clínica puede conllevar a una remoción de un apéndice no patológica, 
hasta en el 15-34 % de los casos6; siendo necesario apoyarse con estudios de laboratorio  
(recuento leucocitario)7, uso de imágenes diagnosticas como la ecografía o tomografía, 
aunque esta última a pesar de tener una alta sensibilidad y especificidad en la actualidad 
tiene un alto costo o no está disponible institucionalmente5.8.    
 
Por lo que, se han creado diferentes scores de puntuación diagnóstica con el propósito de 
poder aumentar la exactitud en el diagnóstico de la apendicitis aguda8. Dentro de los cuales 
podemos decir que la escala de Alvarado modificada es posiblemente la que presenta mayor 
difusión además de una   mayor aprobación por los servicios de emergencia del mundo, la 
cual presenta una sensibilidad de 82% (76-86%) y una especificidad de 81% (76 -85%)9. Sin 
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embargo, la escala “The Raja Isteri Pengiran Anak Saleha apendicitis” (RIPASA) fue 
elaborada en 2010 en el Hospital RIPAS, al norte de Borneo, en Asia, y presenta una mejor 
sensibilidad (98%) y especificidad (83%) mayor en comparación a la de Alvarado8,10. 
 
En el Perú se han realizado escasos estudios que comparen ambos sistemas de puntuación 
de diagnóstico de apendicitis aguda. Por tanto, el presente estudio compara el score de 
RIPASA y el score de ALVARADO MODIFCICADA para el diagnóstico de pacientes con 
apendicitis aguda a sospechar.  
   
1.2 Formulación del problema 
 
¿Es el score de RIPASA respecto al score de ALVARADO MODIFICADA útil para 
el diagnóstico de apendicitis aguda en el servicio de cirugía del Hospital Vitarte 
periodo 2017? 
 
1.3 Justificación de la investigación 
 
La apendicitis aguda es una patología muy común en los servicios de cirugía de los diferentes 
hospitales del país. Se encuentra en el segundo lugar de las cuarenta primeras causas de 
morbilidad que requieren hospitalización; por lo que, el diagnóstico es determinante para 
evitar complicaciones. 
Actualmente el score de Alvarado modificada es posiblemente el que presente 
mayor difusión y aceptación por los servicios de emergencia en el  mundo, sin 
embargo, una serie de estudios comparativos demuestran que la escala de RIPASA 
presenta mayor sensibilidad y especificidad aparentemente5,8. 
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La búsqueda de una escala más sensible y específica para el diagnóstico de 
apendicitis aguda es importante debido a la repercusión económica que genera el 
realizar apendicetomías negativas, estancia hospitalaria de pacientes que se 
complican, gasto en medicación y personal. Un buen diagnóstico clínico usando 
una escala altamente segura disminuye el uso de coadyuvantes como exámenes 
de imágenes, y se puede usar en centros hospitalarios donde no es posible realizar 
exámenes auxiliares.  
 
1.4 Delimitación del problema 
 
La línea de investigación del presente trabajo es Cirugía general, y se considera 
como el tipo III en el marco de los tipos genéricos de investigación para la salud. 
Respecto a las prioridades de la facultad de Medicina Humana de la Universidad 
Ricardo Palma INICIB (Instituto de Investigación en Ciencias Biomédicas), la matriz 
o eje de investigación está relacionado con las infecciones intestinales.  
El lugar de ejecución del presente trabajo de investigación es el Servicio de Cirugía 
general del Hospital de Vitarte, ubicado en la Av. Nicolas Ayllon 5880 - Ate - Lima.  
1.5 Objetivos de investigación 
 
1.5.1 Objetivo General 
Evaluar la utilidad del score de RIPASA respecto al score de ALVARADO 
MODIFICADA en el diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes del Hospital de 
Vitarte en el periodo 2017. 
 
1.5.2 Objetivos Específicos 
Determinar el cual es el sexo más frecuente con apendicitis aguda. 
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Determinar el grupo etario más afectado con apendicitis aguda.  
 
Estimar la sensibilidad, especificidad; valor predictivo positivo y negativo del score de 
RIPASA en pacientes diagnosticados con apendicitis aguda en el Hospital de Vitarte. 
 
Estimar la sensibilidad, especificidad; valor predictivo positivo y negativo del score de 
ALVARADO modificada en pacientes diagnosticados con apendicitis aguda en el Hospital 
de Vitarte. 
 
Comparar los scores de RIPASA y Alvarado modificada el área que toman bajo la curva 
ROC (característica operativa del receptor). 
 
 Limitaciones 
Entre las principales limitaciones del presente estudio se encuentras las siguientes: 
el no contar con el Gold estándar para el diagnóstico de apendicitis aguda, que es 
el estudio anatomopatológico de la pieza operatoria, debido que el hospital no 
cuenta con el ambiente y el equipo necesario para realizarla. Por otra parte, 
considerar la objetividad y confiabilidad de los signos y síntomas redactados en las 
historias clínicas ya que estas son realizadas por internos de medicina y no por el 
médico especialista en cirugía. Por último, agregar que a pesar de que los pacientes 
son enviados con una referencia para realizarse el estudio anatomopatológico en 
el Hospital Nacional Hipólito Unanue estos no se realizan. 
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Capítulo II: Marco Teórico 
2.1 Antecedentes de la investigación 
 
Celerino Arroyo-Rangel et al.11 Publico un artículo “Sensibilidad, especificada y 
fiabilidad de la escala de RIPASA en el diagnóstico de apendicitis aguda en relación 
con la escala de Alvarado” reportó que en 100 pacientes en los cuales se aplicó la 
escala RIPASA demostró superior exactitud en el momento del diagnóstico en 
comparación con la escala de Alvarado, con sensibilidad del 98,8% y especificidad 
del 71,4% versus 90,7% y 64,3%. La escala RIPASA demostró un área bajo la curva 
de 0,88 y la escala de Alvarado, de 0,80. 
 
Díaz-Barrientos CZ et al.12 En su estudio “El puntaje de RIPASA para el diagnóstico 
de apendicitis aguda: una comparación con el puntaje modificado de Alvarado. 
Reporto que 72 pacientes intervenidos quirúrgicamente con sospecha de 
apendicitis, se les aplico ambas escalas diagnósticas. RIPASA con 8.5 como valor 
de corte óptimo: curva ROC (área 0.595), sensibilidad (93.3%), especificidad 
(8.3%), PPV (91.8%), VAN (10.1%). Puntuación de Alvarado modificada con 6 
como el valor de corte óptimo: curva ROC (área 0.719), sensibilidad (75%), 
especificidad (41.6%), PPV (93.7%), VAN (12.5%). Obtuvo como conclusión que la 
escala de RIPASA no mostró ventajas sobre el Alvarado cuando se aplicó a 
pacientes que presentaban sospecha de apendicitis aguda. 
  
Nallely Reyes-García et al.13  En su estudio “Precisión diagnóstica de la escala 
RIPASA para el diagnóstico de apendicitis aguda: análisis comparativo con la 
escala de Alvarado modificada”.  Reporto que a 70 pacientes que ingresaron al 
servicio de urgencias con síndrome doloroso abdominal sugestivo de apendicitis 
aguda, se les aplicaron escalas diagnosticas (RIPASA y Alvarado) obteniendo 
como resultado que la escala de Alvarado mostro una sensibilidad de 89.5% y 
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especificidad de 69.2%, RIPASA presentó una sensibilidad de 91.2% y 
especificidad de 84.6%. El área bajo la curva ROC de la escala RIPASA fue de 
0.93, y la de Alvarado de 0.89.  
 
Morales Freites, Aliuba Lisbeth Edward Martínez, Agnedys Del Valle.14  En su 
publicación “Comparación de la sensibilidad diagnóstica de apendicitis aguda entre 
la Escala de Alvarado (Mantrels) y la Escala de Ripasa. Servicio de cirugía general”. 
Reporto que en 92 pacientes a los cuales se les aplico ambas escalas diagnosticas 
(Alvarado y RIPASA) obtuvo como conclusión que Alvarado es actualmente un 
sistema de puntuación de diagnóstico más fiable con una sensibilidad de 91.5 % y 
especificidad de 11.1 %  en comparación con la escala de RIPASA que mostro una 
sensibilidad de 89.2% y una especificidad de 11.1%, alcanzando mayor sensibilidad 
y exactitud diagnóstica. 
 
Vamsavardhan Pasumarthi, C. P. Madhu.15 En su artículo “A comparative study of 
RIPASA score and ALVARADO score in diagnosis of acute apendicitis”. Reporto 
que en 116 casos ingresados con dolor en fosa iliaca derecha durante un periodo 
de 2 años se presenta que la diferencia en la precisión diagnostica entre 
ALVARADO y el sistema de puntuación RIPASA es significativa, lo que indica que 
el puntaje de RIPASA es una herramienta de diagnóstico mucho mejor para el 
diagnóstico de la apendicitis aguda. Cuando Se observó la curva ROC, el área bajo 
la curva es alta para el sistema de puntuación RIPASA. 
 
Pedro Rafael Casado Méndez et al.16 En su artículo “Aplicación de la escala 
RIPASA en historias clínicas de pacientes egresados con diagnóstico de apendicitis 
aguda”.  Reporta en su trabajo la revisión de 271 historias clínicas de pacientes con 
diagnóstico al egreso de apendicitis aguda. Donde se demostró que la escala 
RIPASA presento valores de sensibilidad diagnóstica en población cubana. 
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Muhammad Usman Malik et al.17 En su estudio “The RIPASA score is sensitive and 
specific for the diagnosis of acute apendicitis in a western population. International 
Journal of Colorectal Disease”. En el presente trabajo se incluyeron 208 pacientes 
en el estudio (106/51% hombres, edad media 22.7 ± 9.2 años), 135 (64.9%) tenían 
AA confirmado histológicamente (duración promedio de los síntomas = 36.19 ± 
15.90 h) y con un puntaje ≥7.5, el sistema de puntaje RIPASA demostró una 
sensibilidad de 85.39%, especificidad de 69.86%, valor predictivo positivo de 
84.06%, valor predictivo negativo de 72.86%. Obteniendo como conclusión que la 
escala de RIPASA presenta utilidad al diagnosticar apendicitis aguda en la 
población irlandesa. Un puntaje de ≥7.5 proporciona sensibilidad y especificidad 
que excede lo previamente documentado para el puntaje de Alvarado en las 
poblaciones occidentales. 
 
Sara Lizbeth Flores Vélez. Diana Cecilia Gavilánez Armas.18 En su tesis 
“Evaluación de la eficacia como herramienta diagnostica de la escala de Alvarado 
vs la escala de RIPASA para apendicitis aguda en el servicio de cirugía general del 
Hospital San Francisco de Quito en el periodo de mayo 2016 a abril 2017”. Reporta 
que en su muestra de 439 pacientes obtuvo como resultado que la sensibilidad, 
especificidad, VPP y VPN de la escala de RIPASA fue 96.6%, 15%, 96% y 18% 
(score ≥ 7,5) y para el score de Alvarado fue 54.4%, 85%, 98% y 8.2% (score ≥ 7) 
respectivamente. La efectividad diagnóstica de la escala de RIPASA mostro un área 
de 70,3% y la escala de Alvarado mostro 74,1%, según el área bajo la curva COR. 
En conclusión, La escala de Alvarado demostró mejor efectividad diagnostica 
debido a que es más específica al momento de valorar al paciente. A pesar de que 
la escala de RIPASA mostro tener una mejor sensibilidad. 
 
Ronquillo Bustamante, Priscila Paola.19 En su tesis “Comparación entre escala de 
Alvarado y escala Ripasa en pacientes con apendicitis aguda Hospital Luis Vernaza 
2014 - 2015”. Reporto que en una población de 69 pacientes se obtuvo como 
resultado una mayor sensibilidad 87% y especificidad 64% para la escala de 
RIPASA, así como diferencias estadísticamente significativas al comparar con la 
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escala de Alvarado cuya sensibilidad 78 % y especificidad de 52 % son menores. 
Debido a los datos encontrados en esta investigación, recomiendan el uso de la 




Milenka Conde-Quintana, Irvin Garcia-Donayre, Gerardo Parvina-Quezada.20 El 
artículo “Comparación entre los scores de Ripasa y Alvarado modificado en el 
diagnóstico de apendicitis aguda”. Reporto que luego de la revisión de 150 historias  
se obtuvo como resultado que la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del score 
de RIPASA fue 88,7%, 77,8%, 98,4% y 30,4% respectivamente (para un score ≥ 
7,5) y para el score de Alvarado fue 71,6%, 77,8%, 98,1% y 14,9% respectivamente 
(para un score ≥ 7), El área bajo la curva ROC del score de RIPASA fue de 0.848, 
superior a la de Alvarado de 0.81 
 
Sallie Angela Vega Arqueros.21 En su tesis Eficacia de la escala de RIPASA sobre 
la escala de Alvarado modificada para el diagnóstico temprano de apendicitis aguda 
en el Hospital Belen de Trujillo. “Reporto que en una muestra de 70 pacientes 
adultos que asistieron al servicio de emergencia con presunción diagnostica de 
apendicitis aguda a los cuales se le aplico el escore de RIPASA y Alvarado 
modificada se obtuvo un sensibilidad y especificidad de 73.91 % 72.34 %, 78.26% 
59.57%. El área bajo la curva ROC para RIPASA fue de 0.982 y para Alvarado 
modificada 0.849, obteniendo como conclusión que la escala de RIPASA mostraba 
un superior rendimiento. 
 
2.2 Bases teóricas 
 
La apendicitis aguda es la patología quirúrgica abdominal más frecuente22,23, en el 
año se diagnostican e intervienen más de 250 000 en Estados Unidos24 y en Perú 
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9.6 de cada 10 000 habitantes4; es definida como la inflamación de la apéndice 
cecal o vermiforme, producto de la  obstrucción  de  la  luz  apendicular,  lo  que  
lleva  al  aumento  de  la  presión intraluminal por un acumulo de moco asociado 
con escasa elasticidad de la serosa, y puede originar la perforación con la 
consiguiente peritonitis25. 
 
Embriológicamente el apéndice es originado del intestino del intestino medio unido 
con el intestino delgado, el ciego, el color ascendente y el colon transverso en su 
mitad derecha; Esta estructura es visible durante la octava semana de gestación 
en donde la primera aglomeración de tejido linfático se desarrolla entra las semanas 
catorce y quince de la gestación26. 
 
Anatómicamente el apéndice en la adultez presenta una forma tubular ciega, cuya 
longitud es de aproximadamente 9 cm, con múltiples variantes que pueden ser 
cortas de 5 cm hasta otras largas de 35 cm 27. El apéndice puede mantener diversas 
posiciones, comúnmente se describen la retrocecal, retroileal, pélvica, sin embargo, 
esta puede ocupar cualquier posición en sentido de las manecillas del reloj28. El 
apéndice en su mesenterio comprende la arteria apendicular en su borde libre, la 
cual es comúnmente descrita como rama de la arteria ileocólica27, 28. 
 
La fisiopatología de la apendicitis se origina clásicamente con la obstrucción del 
lumen apendicular. La causa más común en adultos es la obstrucción por fecalitos, 
mientras que en niños predomina la hipertrofia del tejido linfoide.  
Cuando se obstruye el lumen, la secreción de mucosa continua, por lo que, al 
acumularse mucosidad, favorece la proliferación bacteriana, distiende el apéndice, 
y aumenta la presión intraluminal, esta elevada presión genera compresión a los 
vasos provocando una disminución del retorno venoso y del drenaje linfático. Esto 
termina por provocar edema (fase edematosa o catarral), inflamación, y un exudado 
fibrinopurulento (fase supurativa). Conforme pasa el tiempo los niveles de presión 
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aumentan y comprometen la irrigación arterial, contribuyendo a la isquemia, 
posterior necrosis (fase gangrenosa), y la posible perforación (fase perforada). 
Esta progresión de la patología explica el dolor típico de la apendicitis. Empieza 
como un dolor vago en la región del epigastrio y/o mesogastrio, que se explica en 
primer lugar por la distensión del apéndice e irritación del peritoneo visceral que 
estimula las terminaciones nerviosas del plexo mesentérico. Estas fibras nerviosas 
se dirigen al ganglio simpático paravertebral VIII a X, y luego al ganglio posterior 
para ingresar a la médula. Al mismo tiempo en el ganglio posterior ingresan las 
fibras cutáneo sensitivas, que traen información de dermatomas epimesogástricos, 
motivo por el cual el dolor es referido a esta zona durante las primeras horas. 
Después la inflamación asociada a la proliferación bacteriana estimula el 
reclutamiento de neutrófilos lo cual genera exudado fibropurulento irritando al 
peritoneo parietal, el cual está inervado por ramas cutáneas que inervan a los 
dermatomas de la pared abdominal, por lo que el dolor, ahora somático, migra hacia 
la fosa iliaca derecha. Esto acontece entre la primera y la doceava hora luego del 
inicio de los síntomas, pero generalmente es entre 4 a 6 horas. 
Cabe resaltar la posibilidad de que en algunos casos el proceso de apendicitis 
anteriormente descrito se resuelva espontáneamente, sin embargo, no es 
recomendable esperar a que esto suceda27,29,30. 
 
Manifestaciones Clínicas  
Comúnmente el principal síntoma es el dolor abdominal y se presenta en la mayoría 
de casos confirmatorios de apendicitis12. Clínicamente se describe como un 
conjunto de los síntomas característicos: dolor abdominal en el cuadrante inferior 
derecho (fosa ilíaca derecha), náuseas, vómitos y anorexia.  
En la forma clásica de presentación, el primer síntoma que manifiesta el paciente 
es un leve dolor abdominal que se inicia típicamente en la zona periumbilical con 
posterior migración al cuadrante inferior derecho conforme la inflamación 
progresa10,32. Aunque es considerado un síntoma clásico, el dolor migratorio ocurre 
solo en 50 a 60 por ciento de los pacientes con esta enfermedad. Las náuseas y 
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los vómitos, en caso se presenten seguirían a la aparición del dolor. Las 
sintomatologías relacionadas a la fiebre por lo general acontecen durante el 
transcurso de la enfermedad32. 
En la mayoría de pacientes, inician con características atípicas o inespecíficas que 
pueden incluir: irregularidad intestinal, flatulencias, diarrea, indigestión, malestar 
generalizado31. 
Debido a que los síntomas iniciales de la apendicitis son a menudo sutiles, tanto 
pacientes como médicos pueden subestimar su importancia. Los sintomatología  de 
la enfermedad pueden variar según la zona de la “punta” del apéndice como 
ejemplo, un apéndice de ubicación  anterior produce un dolor localizado y marcado  
en el cuadrante inferior derecho, por el contrario que un apéndice retrocecal puede 
generar  un dolor  sordo en región dorsal31,33. La ubicación del dolor suele  ser 
también poco común en pacientes que poseen la “punta” del apéndice ubicada en 
la región pélvica, que causa sensibilidad debajo del punto clásico de McBurney, 
además la poliuria , disuria o en algunos casos sintomatología rectal (tenesmo 
rectal) y diarrea son síntomas que pueden  aquejar a estos pacientes 31,32. 
Examen físico: Los signos iniciales de apendicitis se presentan a menudo con 
sutileza. Puede haber leve fiebre que alcanza los 38.3° C. Durante las primeras 
etapas de la enfermedad la exploración física puede no ser revelador debido a que 
los órganos viscerales no se encuentran inervados con ramas nerviosas somático 
sensitivo dolorosas.  
No obstante, conforme la inflamación va avanzando, la irritación del peritoneo 
parietal adyacente generando sensibilidad que se localiza l en el cuadrante inferior 
derecho y puede ser detectado en la evaluación física del abdomen. En el examen 
del recto, que a menudo se recomienda, no demuestra una información diagnóstica 
complementaria en los casos de apendicitis. En las mujeres se debe tener mucho 
cuidado ya que durante la evaluación pélvica la sensibilidad de la zona anexial 
derecha puede estar presente, pudiendo llegar a ser un desafío la diferenciación 
entre la sensibilidad de la apendicitis frente a la de origen pélvico. Con respeto a la 
fiebre de mayor grado (>38.3° C) progresa junto con la inflamación 32.  
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Un apéndice retrocecal en pacientes pueden no presentar sensibilidad localizada 
marcada en el cuadrante característico debido a que el peritoneo parietal anterior 
no entra en contacto con el apéndice. En estos casos la evaluación   pélvico y/o 
rectal es más factible que obtenga signos positivos en comparación con la 
evaluación abdominal. En el examen pélvico la sensibilidad puede destacarse 
mayor facilidad y a su vez confundirse con la sensibilidad anexial32.34. 
Debemos tener en cuenta que no existe hallazgos físicos, que al tomarse solos o 
en conjunto, afirmen definitivamente un cuadro de apendicitis como diagnóstico. 
Comúnmente se describen, los siguientes signos físicos: 
●La sensibilidad del punto de McBurney descrito como sensibilidad entre el tercio 
externo y dos tercios internos una línea recta que va desde la espina iliaca 
anterosuperior hasta el ombligo35. 
●El signo de Rovsing se refiere al dolor en el cuadrante inferior derecho a la 
palpación del cuadrante inferior izquierdo. Este signo también se llama sensibilidad 
indirecta y es indicativo de irritación peritoneal local derecha36. 
●El signo de psoas está ligado en la mayoría de casos con un apéndice 
retrocecal. Este se presenta al extender de manera pasiva la cadera derecha, 
generándose dolor en el cuadrante inferior derecho. El apéndice inflamado al 
apoyarse en el músculo psoas derecho, genera que el paciente acorte el músculo 
al extender la rodilla derecha. El estirar pasivamente el músculo iliopsoas con 
extensión de la cadera produce dolor en el cuadrante inferior derecho37. 
●El signo del obturador se asocia con un apéndice de localización pélvica. La 
prueba está basada en que el apéndice inflamado podría localizarse contra el 
músculo obturador derecho interno. Durante la exploración física, al flexionar la 
cadera y la rodilla de lado derecho del paciente, seguido de la rotación interna de 
la cadera derecha, se presenta dolor en el cuadrante inferior derecho37. 
Exámenes de Laboratorio 
La leucocitosis (recuento de leucocitos> 10.000 células / microlitro) en la mayoría 
de pacientes que cursan con cuadro apendicular agudo se encuentra presente. Se 
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estima que el 80% de los pacientes tiene leucocitosis y desviación izquierda 
(aumento en el recuento de glóbulos blancos, abastonados y neutrófilos inmaduros 
en el diferencial)39,40,4. La sensibilidad y especificidad de un recuento de leucocitos 
elevada en apendicitis aguda son 80 y 55 %. 
La apendicitis aguda presenta poca probabilidad cuando el conteo de glóbulos 
blancos está dentro de rangos normales, excepto en el curso muy temprano de la 
enfermedad41. En comparación, el conteo de leucocitos es mayor en pacientes con 
un apéndice gangrenoso (necrótico) o perforado42, cuadro agudo - 14,500 ± 
7300 cel / microL, gangrenosa - 17,100 ± 3900 cel / microL, perforado - 17,900 ± 
2100 cel / microL. 
 
Score de RIPASA 
 
     El score de RIPASA fue creada con el propósito de diagnosticar apendicitis aguda en el 
2010, en el Hospital RIPAS, en Borneo, Asia, en este score se toman en cuenta más 
parámetros en comparación a Alvarado para medir la probabilidad de apendicitis aguda. 
     La puntuación RIPASA es un sistema muy útil para el diagnosticar Apendicitis, debido a 
que contiene parámetros simples y fáciles de evaluar   que incluyen Historia, examen físico 
y dos exámenes comunes de laboratorio43. 
 
     La  escala  analiza  15  parámetros  principales  que  incluyen  datos  de  laboratorio, 
signos y síntomas que son los siguientes: sexo, edad, si es extranjero o no, dolor en la fosa  
iliaca  derecha,  nausea  o  vómito,  dolor  migratorio,  anorexia,  duración  de  la 
sintomatología,  hipersensibilidad  en  la  fosa  iliaca  derecha,  resistencia  muscular 
voluntaria, rebote, Rovsing, fiebre, leucocitosis y examen general de orina negativo, cada 
uno de estos parámetros presenta un valor numérico, los mismos que al ser sumados predice 
la probabilidad de padecer apendicitis aguda; a pesar de que esta es una escala más extensa 
que la de Alvarado es fácilmente aplicable y tiene parámetros que no se considera en la 
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escala de Alvarado los cuales se ha demostrado que tienen importancia en la sensibilidad y 
especificidad43, 44, 45. 
 
     Sumatoria de < 5 puntos: improbable apendicitis aguda, repetir la escala en 1-2 horas, si 
disminuye se descarta la enfermedad.   
 
     Sumatoria de 5-7 puntos: baja probabilidad de padecer apendicitis aguda, repetir escala 
en 1-2 horas o realizar ecografía abdominal. 
 
     Sumatoria de 7.5-11.5 puntos: alta probabilidad de apendicitis aguda, según decisión del 
cirujano se puede repetir la escala en 1 hora o pasar a apendicetomía, si es una paciente 
femenina se recomienda ecografía para descartar patología ginecológica.   
 




Escala de ALVARADO  
 
     La escala de Alvarado fue diseñada en el año 1986, por  el  doctor  Alfredo Alvarado, 
para pacientes que presentaban dolor en la fosa iliaca derecha con la propuesta basada en 
niveles de riesgo y así identificar prospectivamente pacientes con probabilidad diagnostica 
de apendicitis y de esta manera disminuir la cantidad de apendicetomías negativas46. 
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     Las guías clínicas del Colegio Americano de Médicos de Emergencia y la guía de la 
Asociación Médica Americana para el examen clínico racional determinaron que la escala 
de Alvarado es útil para la toma de decisiones al momento del diagnóstico y del tratamiento. 
Esta escala es una herramienta que tiene como propósito estratificar los riesgos del paciente 
por su probabilidad de apendicitis aguda sin diagnóstico por imágenes, como por ejemplo 
en un entorno con bajos recursos donde no se pueda acudir a métodos de imagen o donde la 
exposición a la radiación es un gran factor de riesgo en el paciente47. 
 
La escala cuenta con 8 ítems como se aprecia en el cuadro. 
 
 Sumatoria de 1 a 4 puntos: baja probabilidad de apendicitis.  
     Sumatoria de 5 y 6 puntos: probable apendicitis, si es necesario se puede acudir a 
exámenes de imagen como tomografía computarizada para confirmar o descartar el 
diagnóstico.   
     Sumatoria de 7 o más puntos: alta probabilidad de apendicitis aguda, se recomienda 
cirugía inmediata.  
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2.3 Definiciones conceptuales 
 
Edad: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales. 
Sexo: Condición orgánica, masculino o femenina, de animales y plantas. 
Apendicitis Aguda: Es una inflamación del apéndice vermiforme vestigial, la cual es una de 
las causas más comunes de abdomen agudo y una de las indicaciones más frecuentes para 
un procedimiento quirúrgico abdominal de emergencia en el mundo.  
Escala RIPASA: Creada en el 2010 en el Hospital de RIPAS, tiene como propósito el 
diagnóstico de apendicitis agudo mediante datos de la historia clínica, junto a parámetros 
clínicos y laboratoriales, con el propósito de brindar probabilidad diagnostica para la 
patología y su posible conducta terapéutica. 
Escala Alvarado modificada: Creada en 1986 con el propósito de diagnosticar apendicitis 
aguda, esta usa parámetros clínicos y laboratoriales donde les asigna valores numéricos que 
al sumarlos predice la probabilidad de padecer apendicitis aguda y sugerir conducta 
terapéutica. 
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Capítulo III: Hipótesis 
3.1 Hipótesis 
¿Es el score de RIPASA respecto al score de ALVARADO MODIFICADA útil para 
el diagnóstico de apendicitis aguda en el servicio de cirugía del Hospital Vitarte 
periodo 2017?. 
 
 Variables principales de investigación 
Score de RIPASA 
 
Score de ALVARADO MODIFICADA  
 







Capítulo IV: Metodología 
4.1 Tipo y Diseño de Investigación 
 El presente es un estudio observacional, analítico, transversal, retrospectivo. 
 
 Población de estudio, selección y tamaño de muestra, unidad de     análisis y observación. 
 
4.2 Universo y población 
Pacientes del Hospital Vitarte, diagnosticados e intervenidos por cuadro de 
apendicitis aguda.  
4.2.1 Muestra 
La muestra constituye cada uno de los pacientes de género masculino y femenino 
adultos con edades entre 18 y 70 años que acudieron al servicio de emergencias 
del Hospital de Vitarte diagnosticados e intervenidos de apendicitis aguda. 
 
Para el tamaño de muestra se utilizó la fórmula de estimación de una prevalencia 
poblacional con una precisión absoluta especificada, donde se usó la prevalencia 
antes presentada en el trabajo “Apendicitis aguda: incidencia y factores asociados. 
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Hospital Nacional “Dos de Mayo” Lima, Perú 2009” la cual fue de 52%; Por otra 
parte, el área de estadística proporciono que el aproximado de pacientes anual 
diagnosticados con apendicitis aguda fue de 756 casos anuales, pero para el año 
2017 el número total de pacientes fue 537. 
 
 
4.2.2 Criterios de Inclusión 
 
Pacientes de ambos sexos  
Edad comprendida entre 18-70 años  
Pacientes que sean diagnosticados e intervenidos quirúrgicamente por el servicio de Cirugía 
General del Hospital Vitarte con el diagnóstico de apendicitis aguda. 
Hemograma completo al ingreso. 
Pacientes que cumplan los criterios de score de RIPASA y el score de Alvarado  
Examen de orina al ingreso.  
Pacientes con historias clínicas completa 
 
4.2.3 Criterios de Exclusión 
Pacientes con historia clínica que no contengan los datos necesarios para aplicar escalas de 
diagnóstico.  
Pacientes Gestantes  
Pacientes que hayan firmado alta voluntaria antes de haber sido diagnosticado de apendicitis 
aguda. 




 Técnicas de recolección de datos e instrumentos 
El presente trabajo de investigación se desarrolló en el contexto del IV curso Taller 
De Titulación Por Tesis según el enfoque y método logia publicada50. 
 
El primero paso fue obtener el permiso del Hospital de Vitarte de Lima para poder 
ejecutar el proyecto de investigación, una vez obtenido se determinó la muestra la 
cual se recolecto del sistema de registro médico en área de archivo del Hospital de 
Vitarte, del periodo 2017, se incluyeron a todos los pacientes que fueron   
apendicectomizados en el periodo 2017  y  se excluyeron a todos los pacientes que 
no cumplían con los requisitos para el estudio.  
Se pidieron las historias clínicas al área de archivo según el muestreo aleatorio 
determinado, se colocó un número a cada paciente y se revisó las historias clínicas 
en donde se aplicó el score de RIPASA y ALVARADO modificada con sus 
respectivos puntajes, una vez obtenido se colocó la probabilidad de apendicitis 
aguda de acuerdo al puntaje obtenido y para finalizar se revisó el reporte operatorio 
para buscar correlación entre el diagnostico pre operatorio y post operatorio.  
 
Hoja de Recolección de datos 
 
 Técnicas para el procesamiento y análisis de datos 




















El análisis univariado describió las variables numéricas como medidas de tendencia 
central y dispersión. Las variables categóricas fueron reportadas como 
proporciones y frecuencias absolutas. Gráficos de cajas y pasteles fueron 
presentados cuando fue pertinente. 
El análisis bivariado comparó los puntajes promedios de ambos instrumentos 
mediante una prueba de análisis de varianza de una vía. Las áreas bajo las curvas 
ROC fueron estimadas mediante regresión logística binaria y comparadas mediante 
una prueba de McNemar. Se estimaron intervalos de confianza al 95% y se asumió 
como estadísticamente significativo a un valor p ≤0.05. Todos los análisis fueron 
realizados en Stata 15.1. 
 
4.3 Aspectos éticos 
 
La presente investigación es un estudio observacional y retrospectivo por lo que no 
se utiliza técnicas y/o métodos invasivos que perjudiquen la salud y el bienestar del 
paciente. 
 
Toda la información se recolecto de forma  anónima, por tanto, solo el autor de esta 
investigación sabe la identificación de los pacientes, así mismo esta fue utilizada 
solo  para  fines  exclusivamente  académicos.  
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Capítulo V: Resultados 
5.1 Análisis descriptivo 
 
En el período enero a diciembre del año 2017, un total de 537 pacientes fueron 
atendidos y sometidos a cirugía en el Hospital de Vitarte con el diagnóstico de 
apendicitis aguda; de los cuales, se tomaron como muestra 244 historias clínicas 
de dichos pacientes. De estos, el 53.7% (n=131) fueron mujeres y el 46.31% 
(n=113) fueron varones.  
 
Figura 1. Distribución del sexo 
 
 
La figura 1 muestra la distribución del sexo de los participantes.  
En el periodo enero a diciembre del año 2017, dentro de la muestra de 244 
pacientes se determinó que un 59% (n= 145) de pacientes se encontraban en 





Tabla 1. Distribución por edad de pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda.  
Rango edad F recuencia   Porcentaje  
18 - 24 93 38% 
25 - 31 52 21% 
32 - 38 29 12% 
39 - 45 24 10% 
 46 - 52 18 7% 
 53 - 59 14 6% 
> 60 14 6% 


























18 - 24 25 - 31 32 - 38 39 - 45  46 - 52  53 - 59 > 60
Frecuencias
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La mitad de los sujetos de estudio tuvieron un tiempo de evolución menor o igual a 
24 horas (p25:18-p75:48). Asimismo, el puntaje promedio del score de RIPASA fue 
de 10.8 (±1.7) y el del score Alvarado fue de 7.8 (±1.3) (Tabla 2), además podemos 
ver que el puntaje mínimo en el score de RIPASA fue de 6 puntos y el de Alvarado 
4 puntos. 
 
Tabla 2. Estadísticos descriptivos del tiempo de evolución y scores 
Variable N Media DE p50 p25 p75 Mínimo Máximo 
Evolución (horas) 244 35.89344 25.83783 24 18 48 5 144 
Score RIPASA 244 10.84426 1.723216 11 9.5 12.5 6 14.5 
Score Alvarado 244 7.844262 1.273474 8 7 9 4 10 
Asimismo, la prevalencia de apendicitis aguda confirmada ectoscopicamente del 













 46 - 52
 53 - 59
> 60
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(238/244). En quienes se descartó el diagnóstico de apendicitis aguda luego de la 
cirugía, los diagnósticos fueron diversos (apendicectomía negativa), tales como: 
tumor carcinoide (n = 1), abdomen agudo médico (n = 1), ileitis (n = 1), hernia 
umbilical complicada (n = 1), necrosis vascular intestinal (n = 1), y suboclusión 
intestinal (n = 1). Por otro lado, en quienes tuvieron apendicitis aguda confirmada 
en la cirugía, el 28.7% (n = 70) tuvieron pus y casi las tres cuartas partes fueron de 
tipo flemonosa o gangrenosa (74.8%, n =178). 
 La tabla 3 resume la distribución de tipos de apendicitis aguda encontradas. 
 
Tabla 3. Tipo de apendicitis aguda 
Tipo n % 
Catarral 26 10.92 
Flemonosa 83 34.87 
Gangrenosa 95 39.92 




Sensibilidad, especificidad; valor predictivo positivo y negativo del score de 
RIPASA y score de ALVARADO modificada en pacientes diagnosticados con 
apendicitis aguda en el Hospital de Vitarte. 
 
La tabla 4 muestra los resultados de sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, LR+ y 




Tabla 4. Parámetros de rendimiento diagnóstico 
      Alvarado   RIPASA 
      Estimado IC 95%   Estimado IC 95% 
Sensibilidad 
 
60.9 54.4-67.2  30.0 24.1-36.5 
Especificidad 
 
66.7 22.3-95.7  83.3 35.9-99.6 
ROC area 
 
0.64 0.43-0.85  0.567 0.401-0.733 
VPP* 
 
98.6 95.2-99.8  98.5 92.1-100 
VPN* 
 
4.12 1.1-10.3  3.1 1.0-7.1 
LR+ 
 
1.83 0.59-5.69  1.80 0.30-10.9 
LR-   0.59 0.33-1.05   0.84 0.58-1.21 
* Calculado para una prevalencia de apendicitis aguda de 95%. 
Diferencias promedio de puntaje Ripasa de acuerdo con severidad 
 
La tabla 5 muestra la media y promedio del puntaje Ripasa según severidad. La 
figura 4 muestra que la distribución de puntajes fue incrementándose conforme la 
severidad de la apendicitis aumentaba. Asimismo, la prueba ANOVA de una vía 








Tabla 5. Promedio y desviación estándar (DE) de score Ripasa según severidad de 
apendicitis 
  
catarral (n = 
26) 
flemonosa (n = 
83) 
gangrenosa (n = 
95) 





9.9 10.6 11.0 11.6 <0.00
1* 
DE 2.1 1.7 1.6 1.7 
* Análisis de varianza de una vía    
 
 



















catarral flemonosa gangrenosa perforada
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Diferencias promedio de puntaje Alvarado de acuerdo con severidad 
 
La tabla 6 muestra la media y promedio del puntaje score Alvarado según 
severidad. La figura 5 muestra que la distribución de puntajes fue incrementándose 
conforme la severidad de la apendicitis aumentaba. Asimismo, la prueba ANOVA 
de una vía reveló que hubo diferencias estadísticamente significativas en estos 
puntajes (p < 0.001). 
 
Tabla 6. Promedio y desviación estándar (DE) de score Alvarado según severidad de 
apendicitis 
  
Catarral (n = 
26) 
Flemonosa (n = 
83) 
Gangrenosa (n = 
95) 





7.0 7.7 7.9 8.6 <0.00
1* 
DE 1.6 1.1 1.2 1.2 
* Análisis de varianza de una vía 
 
 














Comparar los scores de RIPASA y Alvarado modificada el área que toman 
bajo la curva ROC (característica operativa del receptor) 
El área ROC del score Alvarado fue 0.64 (IC 95% 0.43-0.85), mientras que la del 
score RIPASA fue de 0.57 (IC 95% 0.401-0.733), lo que implicó una diferencia de 
0.07 entre las dos áreas ROC (valor p = 0.369).  
La figura 6 muestra las curvas ROC de ambos scores (RIPASA y Alvarado) para 


















catarral flemonosa gangrenosa perforada
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Capítulo VI: Discusión 
6.1 Resumen de resultados 
 
La apendicitis aguda es una de las patologías quirúrgicas que se presenta con frecuencia en 
los hospitales de nuestro país. En el Hospital de Vitarte la frecuencia de pacientes que acuden 
al servicio de cirugía con esta patología es elevada. El diagnóstico oportuno en fase temprana 
es primordial; sin embargo, a pesar de que los scores no deben ser usados como única 
herramienta para el diagnóstico de apendicitis aguda, el uso de estos, como el de Alvarado 
modificada o Ripasa sirven como apoyo temprano en la toma de decisiones, lo que permite 
disminuir las complicaciones y así mismo, la morbilidad y mortalidad del paciente.  
 
En el presente estudio de las 244 historias clínicas revisadas del servicio de cirugía del 
Hospital de Vitarte, se encontró 238 pacientes con diagnóstico final de apendicitis aguda 
confirmada ectoscopicamente por el reporte quirúrgico posterior a la cirugía y 6 pacientes 
con diagnóstico final de otra patología; sin embargo, no se contó con el gold estándar 
(análisis anatomopatológico).  
La distribución según sexo, presento una mayor frecuencia en el sexo femenino (53.69%), 
similar a lo reportado por Ron Aguirre et al49 que reporta una frecuencia de (60.8%), pero 
distinto a lo que propone la Guía de Jerusalem9, Vega Arqueros21 y Huacaja Blanco et al.23; 
esto puede ser debido a que al no contar con el gold estándar (diagnostico antomopatológico) 
donde mucho cuadro aparente de apendicitis aguda pudieron ser cuadros ginecológicos25.  
El mayor porcentaje de edad fue entre los 18 - 31 años con un 59% seguido por el grupo 
etario entre 32 - 38 años (12%) esto concuerda con el estudio realizado por Samaniego et 
al48, donde reporta que la mayoría de pacientes eran menores de 30 años (63.2%), como lo 
reporta la literatura esto ocurre debido a la asociación entre el aumento del tejido linfoide en 
la adolescencia y adultez temprana junto al tipo de alimentación (vegetales, semillas, frutos 
seco, etc.) los cuales producen una obstrucción de la luz apendicular27,29. 
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Por otra parte, al evaluar el promedio del puntaje con respecto a la severidad, encontramos 
que conforme a la severidad esta va en aumento con una media de 9.9 punto para catarral, 
10.6 flemonosa, 11 gangrenosa, 11.6 perforada; lo cual corresponde con los estudios de 
Conde Quintana20, esto se explica con la fisiopatología progresiva en el tiempo de la 
enfermedad.  
 
Al evaluar el score de Ripasa la sensibilidad (30%) y especificidad (83.3%) con el score de 
Alvarado modificada (60.9 % y 66.7%), en donde Ripasa muestra una mejor especificidad, 
pero Alvarado modificada una mejor sensibilidad, con respecto a la sensibilidad 
encontramos cierta diferencia en comparación a otras investigaciones, Vega Arqueros21 
obtuvo que Ripasa mostró una sensibilidad (73.91%), especificidad (72 .4%) y el score de  
Alvarado Modificada por su parte (78.26% y 59.57%) y esto se aprecia en otros estudios 
como, Reyes – Garcia et al.13, Vamsavardhan Pasumarthi15  y Ronquillo Bustamante19 en 
donde el score de Ripasa y Alvarado  muestra una sensibilidad y especificidad mayor a 60 
%, con respecto a la sensibilidad difiere mucho en comparación a este estudio, lo que puede 
deberse a las historias clínicas que en su mayorías son realizadas por los internos de medicina 
los cuales aún no cuentan con pericia suficiente para realizar  un examen físico adecuado. 
Con respecto al score de Alvarado los valores de sensibilidad y especificidad se mantiene 
mayor al 60 % en los estudios Reyes-Garcia el al.13, Morales Freites14, Flores Vélez18.  Esto 
lo vuelve una escala confiable y con mayor precisión diagnostica debido a la facilidad de los 
parámetros que presentan, es importante mencionar que esta continúa siendo la escala con 
mayor empleo en las áreas de emergencia de los hospitales a nivel mundial y es recomendado 
por la guía de Jerusalem9.  
 
Finalmente; con respecto al área bajo la curva ROC formada por el score de RIPASA ,0.57 
(fig4) fue menor en comparación con la de Alvarado modificada 0.64. Lo que muestra que 
el score de Alvarado modificada presenta mejor rendimiento en comparación con el score 
de RIPASA en el estudio. Estos hallazgos se correlacionan con los estudios realizados por 
Díaz Barrientos12, Morales Freites14, Flores Velez18; lo que puede deberse a la menor 
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Capítulo VII: Conclusiones Y Recomendaciones 
7.1 Conclusiones 
El sexo femenino presento mayor frecuencia de apendicitis aguda con un 53.7%. 
 
El grupo etario más afectado por apendicitis aguda estuvo entre el rango de edad de 18-31 
años. 
 
El score de Ripasa demostró una menor utilidad diagnostica con respecto al score de 
Alvarado modificada. 
 
El Score de RIPASA presento una sensibilidad 30%, especificidad 83.3%, valor predictivo 
positivo 98.5% y valor predictivo negativo de 3.1%. 
 
El Score de Alvarado modificada presento una sensibilidad 60.9%, especificidad 66.7%, 
valor predictivo positivo 98.6% y valor predictivo negativo de 4.12%. 
 
El área que toma el score de Ripasa bajo la curva ROC es de 0.57. 
 
El área que toma el score de Alvarado modificada bajo la curva ROC es de 0.64. 
7.2 Recomendaciones  
Se recomienda la implementación del equipamiento necesario para poder realizar el estudio 
anatomopatológico, en hospitales donde se realiza apendicectomias, a fin de contar con un 
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diagnóstico certero que pueda identificar con mayor precisión la prevalencia e incidencia de 
la patología y así generar estudios con mayor precisión.  
 
Se recomienda que las historias clínicas deberían ser realizadas por el especialista en cirugía, 
especialista en formación (residente) o en su defecto ser supervisadas estrictamente en caso 
lo realice el interno de medicina, con el propósito de obtener una mayor acuciosidad y detalle 
al momento de la anamnesis y examen físico del paciente.  
 
 
Se recomienda que, para futuras investigaciones comparativas entre scores para diagnóstico 
de apendicitis aguda, se realice estudios prospectivos con el fin de tener mayor objetividad 
al momento de la recolección de datos y diagnóstico. 
 
Se recomienda el empleo del score de Alvarado debido a su confiabilidad y practicidad al 
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Anexo1. Operacionalización de variables 
 
 




Definición conceptual  Definición 
operacional  
Categoria o Unidad   






masculino o femenina , 
de animales y plantas 
Sexo Consignado en  
la Historia Clínica 
0= Femenino 







Tiempo que ha vivido 
una persona animal o 
vegetal 
Edad consignada en 
la Historia Clínica 





Intervalo  Escala diagnostica para 





0= 0-4 puntos: riesgo 
bajo. 
1= 5-7 puntos: riesgo 
intermedio 
2= 8-10 puntos : riesgo 
alto 
Score Ripasa Independiente 
Cualitativa  
Intervalo Es una escala 
diagnostica para 




0=<5 puntos ( 
improbable 
1=5-7 puntos ( baja 
probabilidad) 
2=7.5 -11.5 ( alta 
probabilidad de 
apendicitis aguda) 









apéndice a través de un 
proceso agudo por una 






que con el paso de las 
horas migra a Fosa 
iliaca derecha, 
anorexia m náuseas , 
vómitos . 










Anexo 2: Score de Ripasa                                                                         
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